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Depuis quelques annees, les infections sexuellement 
transmissibles sont en recrudescence, dans un contexte 
de relachement des conduites de prevention 
probablement en lien avec I’efficacite des traitements 
contre I'infection par le VIH. Ce dossier fait le point 


sur I’epidemiologie actuelle de ces infections en France 
et se focalise sur les deux plus classiques d’entre elles, 
la syphilis qui est toujours la grande simulatrice, source 
d'errance diagnostique, et la gonococcie qui pose 
des problemes accrus de resistance aux antibiotiques. 
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L es infections ou maladies sexuelle- 
ment transmissibles (1ST ou MST) 
regroupent des infections histo- 
riques comme la syphilis, la gonoccocie, la 
lymphogranulomatose venerienne ou 
maladie de Nicolas Favre et le chancre 
mou, et des infections de connaissance 
plus recente comme l’herpes, les infec- 
tions urogenitales basses a Chlamydia 
trachomatis et les vermes genitales ou 
condylomes. Depuis 2000, les quatre 
infections sexuellement transmissibles 
historiques ne sont plus a declaration obli- 
gatoire, et le recueil epidemiologique les 
concernant repose sur une collaboration 
entre un reseau de cliniciens volontaires 
baptise ResIST et l’lnstitut de veille sani- 
taire (InVS). Pour les infections gonococ- 
ciques et les infections a C. trachomatis , il 
existe egalement deux reseaux de labora- 
toires qui participent a la declaration des 
cas a rinVS, le reseau Renago pour les 
gonococcies et le reseau Renachla pour 
les infections a C. trachomatis. Si ces don- 
nees ne sont pas exhaustives et reposent 
sur le volontariat, elles ont le merite 
d’exister et de permettre a rinVS de dres- 
ser chaque annee, en parallele des don- 
nees sur l’infection par le virus de fimmu- 
nodeficience humaine (VfH) ou le virus de 
l’hepatite C, un etat des lieux concernant 
les principales infections sexuellement 
transmissibles. 

Dans ce chapitre consacre a l’epide- 
miologie, nous focaliserons notre propos 
sur la syphilis, la lymphogranulomatose 
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venerienne, les infections gonococ- 
ciques, et les infections urogenitales 
a C. trachomatis. 

Syphilis 

II y a 10 ans, nous alertions les institu- 
tions et les professionnels de sante sur la 
resurgence de la syphilis. Ou en sommes- 
nous en 2009 ? 

Nombre de cas declares 

Les chiffres publies 1 ne represented 
que tres imparfaitement la realite, 
puisque seuls quelques centres volontai- 
res participent a la declaration des cas de 
syphilis precoce a rinVS. 

Deux profils epidemiologiques peuvent 
etre distingues selon qu’on considere les 


cas a Paris et en Ile-de-France, et les 
autres regions. 

A Paris et en Ile-de-France, globale- 
ment, le nombre de cas a progressive- 
ment augmente de 2000 a 2002, puis est 
redescendu a partir de 2003 pour aug- 
menter legerement en 2006 avec 200 cas 
declares. Apres une stabilisation en 
2007, le nombre de cas declares en 2008 
s’est legerement inflechi. 

En province, il y a eu un decalage dans 
la declaration des cas, mais le nombre de 
cas declares ne cesse d’augmenter 
depuis 2003 avec des chiffres stables sur 
2007 et 2008, et environ 350 cas declares 
par an pendant ces 2 annees. 

Globalement, on observe une augmen- 
tation du nombre de cas declares entre 


CE QUI EST NOUVEAU 

Q La recrudescence des 1ST classiques que sont la syphilis et la lymphogranulomatose 
venerienne. 

o La surrepresentation des homosexuels consultant pour une infection sexuellement 
transmissible classique. 

o La surrepresentation des patients infectes par le VIH ayant une syphilis 
ou une lymphogranulomatose venerienne. 

Q La resistance du gononocoque aux fluoroquinolones. 

Q L’augmentation de la positivite du depistage de Chlamydia trachomatis chez I’homme 
et la femme depuis 2003. 

o La prevalence relativement elevee de C. trachomatis chez les jeunes femmes 
de moins de 25 ans. 
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FIGURE 1 


Nombre de centres declarant les cas de syphilis en France. Source InVS. 


2000 et 2003, qui pourrait temoigner sim- 
plement d’une augmentation du nombre 
de centres participant a la declaration 
des cas (passant sur cette periode de 
10 a 55) [fig. 1]. A nombre identique de 
centres declarants, on observe un infle- 
chissement jusqu’en 2005. Depuis 2005, 
le nombre de centres declarants est 
passe de 44 a 53 en 2006, et 87 en 2007 
et 2008. Sur cette periode, on observe 
une augmentation du nombre de cas 
declares passant de 400 en 2005 a 600 en 


2007. Sur l’annee 2008, avec le meme 
nombre de centres declarants, on obs- 
erve une stabilisation, voire un leger 
inflechissement des cas declares. 

Quelle est la population 
concernee? 

Si dans d’autres pays, notamment 
d’Europe de l’Est, la syphilis diffuse lar- 
gement de fagon preponderate dans la 
population heterosexuelle, en France 
l’epidemie actuelle se developpe surtout 


chez les hommes homo- ou bisexuels, et 
plus de 40 % des patients sont infectes 
par le VIH. Sur les 3 487 cas de syphilis 
precoce declares entre 2000 et 2008, les 
homo- ou bisexuels representaient 82 % 
des cas, les heterosexuels 13 % des cas 
et les femmes heterosexuelles 5 % des 
cas declares. Cependant, si l’infection 
semble marginale chez les femmes en 
France, le nombre de cas augmente pro- 
gressivement depuis 2001, et il faut sur- 
veiller plus particulierement cette popu- 
lation du fait du risque de syphilis 
congenitale. 

Dans une etude retrospective, 2 nous 
avons voulu decrire les caracteristiques 
des patients ayant une syphilis precoce 
diagnostiquee dans notre dispensaire 
antivenerien. Le pourcentage annuel de 
syphilis symptomatiques precoces dans 
cette cohorte de patients consultant au 
dispensaire antivenerien est passe de 
0,15 % en2000 a 0,46 % en 2001, puis est 
reste entre 0,62 et 1,1 % entre 2002 
et 2007. Les hommes representaient 
plus de 95 % des cas observes, et les 
homo- ou bisexuels representaient 83 % 
des cas, soit un chiffre tout a fait compa- 
rable aux donnees de l’lnVS sur l’ensem- 
ble des cas declares en France depuis 
2000. Parmi les patients, 36 % etaient 
connus comme seropositifs pour le VIH 
avant l’episode de syphilis, et 14 % 
apprenaient leur seropositivite au 
moment de l’episode de syphilis. Parmi 
les patients seropositifs pour le VIH, 
53 % avaient une charge virale pour le 
VIH indetectable et 56 % etaient traites 
par des combinaisons antiretrovirales. 
Ces donnees refletent assez bien celles 
concernant les patients declares pour 
une syphilis precoce sur le reste du terri- 
toire. Elies illustrent que la syphilis est 
reapparue au moment precis ou les 
patients ont pu avoir acces aux multi- 
therapies antiretrovirales, ce qui sug- 
gere que l’avenement des traitements 
efficaces contre le VIH s’est accompagne 
d’un relachement dans la prevention des 
pratiques sexuelles a risque dans la 
population gay, que les patients soient 
ou non infectes par le VIH. 3 
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FIGURE 2 


Nombre de cas de gonococcie declares en France. Source InVS. 
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INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES 


Infections a gonocoques 

Contrairement a la situation epidemio- 
logique de la syphilis, il n’y a pas eu d’aug- 
mentation explosive des gonococcies. 
Cependant, si le nombre de cas declares 
dans le reseau Renago a diminue jusqu’en 
1997, on observe depuis 1999 une aug- 
mentation reguliere du nombre de cas 
declares par laboratoire, et ce plus parti- 
culierement chez les hommes (fig. 2). 1 
Les donnees du reseau ResIST portant 
sur pres de 900 cas de gonococcies decla- 
res entre 2004 et 2008 montrent, comme 
pour la syphilis, une surrepresentation 
des hommes homosexuels, avec 65 % des 
cas declares, les hommes heterosexuels 
representant 28 % des cas, et les femmes 


7 % des cas declares. 1 La proportion de 
patients infectes par le VIH est certes 
moindre mais represente quand meme 
15 % des cas. 1 

Le fait marquant concernant les infec- 
tions a gonocoques des cinq dernieres 
annees est le developpement des resis- 
tances des souches aux fluoroquinolones 
(quinolone resistance Neisseria gonor- 
rhoece [QRNG]). Cela a conduit l’Agence 
frangaise de securite sanitaire des pro- 
duits de sante a proposer de nouvelles 
recommandations releguant ces medica- 
ments en deuxieme ligne de traitement 
et seulement si une culture avec antibio- 
gramme a pu etre realisee. Dans notre 
experience, le pourcentage de souches 
resistantes aux quinolones est passe de 


14,4 % sur la periode 2000-2004 a 38 % 
sur la periode 2005-2007. 3 4 On peut esti- 
mer que plus de 45 % des souches de 
gonocoques isolees en France sont des 
souches resistantes aux quinolones. 

Infections a Chlamydia 
trachomatis 

Lymphogranulomatose 
venerienne ou maladie 
de Nicolas Favre 

Les premiers cas de lymphogranuloma- 
tose venerienne ont ete signales en 2003 
par les venerologues hollandais ; en 
France, la lymphogranulomatose vene- 
rienne a emerge cette meme annee. II est 
tres difficile d’avoir les chiffres de l’inci- 


Modalites de prise en charge anonyme et 
des infections sexuellement transmises 


A vant 2004, il y avait d’un 
cote I’infection par le virus 
de I’immunodeficience 
humaine (VIH) et les hepatites 
virales qui constituaient un peril 
national et dont la lutte (depistage 
et prevention) revenait a I’Etat, 
et d’un autre cote les maladies 
sexuellement transmissibles qui 
constituaient un peril non moins 
national mais sous tutelle 
departementale. 

En 2004, le code de sante publique 
a ete serieusement modifie, 
et la competence en matiere de 
maladies sexuellement 
transmissibles a ete recentralisee 
et transferee du departement 
a I’Etat, comme les competences 
en matiere de vaccination, de lutte 
contre le cancer, la tuberculose 
et la lepre. 1 Les « maladies » 
sexuellement transmissibles (MST) 
sont devenues les « infections » 


sexuellement transmissibles (1ST), 
et I’anonymat qui etait jusque-la 
reserve au depistage de I’infection 
par le VIH et des hepatites virales 
a ete etendu non seulement au 
depistage mais egalement au 
diagnostic et a la prise en charge 
therapeutique et a la surveillance 
de ces infections. 

L’ effort de recentralisation est fort 
louable, car il n’etait pas aise pour 
les praticiens en charge de la lutte 
contre les infections sexuellement 
transmissibles de changer de 
casquette selon que le patient 
consultait pour un depistage 
anonyme d’une infection par le VIH 
ou pour le diagnostic d’une 
infection genitale patente. 
L’extension de I’anonymat au 
diagnostic et au traitement des 
patients n’est pas sans poser de 
problemes de gestion au quotidien, 
mais la garantie de I’anonymat est 


pour certains le seul rempart 
infaillible pour proteger la 
confidentiality de la demarche 
du patient consultant dans les 
structures ad hoc. Une reflexion 
est cependant en cours afin de 
delimiter le champ d’application 
de I’anonymat et des possibility 
de levee d’anonymat dans 
certaines circonstances. 

Les modifications de la loi de 2004 
ont ete proposees pour repondre 
a deux objectifs principaux: 

- reduire le retard au depistage 
de I’infection par le VIH; 

- inciter au depistage des 1ST. 

Ou peut-on consulter pour 
une 1ST en France en 2010? 

Les structures qui offrent le panel 
le plus large sont les centres 
d’information et de depistage 
et de diagnostic des 1ST ou CIDDIST. 
Certains de ces centres ont garde 


gratuite 


oc 


Q 




CENTRE DE DEPISTAGE 
ANONYME ET GRATUJT 
DU SI DA 


une activite de centre de depistage 
anonyme et gratuit (CDAG) et ont 
fusionne avec leur dispensaire 
antivenerien (DAV); d’autres 
centres n’ont qu’une activite de 
CIDDIST. Dans les centres CIDDIST- 
CDAG, on peut depister I’infection 
par le VIH, ou les hepatites virales, 
et recevoir une information 
adaptee en fonction des prises 
de risque. On peut egalement 
consulter pour une ulceration 
genitale ou un ecoulement uretral. 
On peut consulter pour un accident 
d’exposition sexuelle ou pour une 
recherche de Chlamydia 
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dence reelle de cette maladie en France, 
car le nombre de centres declarants dans 
le reseau ResIST n’a pas cesse d’augmen- 
ter entre 2004 et 2008. Les chiffres sem- 
blent cependant relativement stables, 
avec 170 cas declares dans le reseau pour 
l’annee 2007, et 174 cas declares l’annee 
2008 (fig. 3). 1 Cette epidemie ne concerne 
que les hommes homo- ou bisexuels avec, 
la encore, parmi ces patients une large 
proportion de patients infectes par le VIH. 
Les pratiques sexuelles associees a la sur- 
venue de la lymphogranulomatose vene- 
rienne sont considerees comme du hard 
sex et se rapprochent assez de celles obs- 
ervers chez des patients homosexuels 
ayant contracte le vims de l’hepatite C 
par voie sexuelle. Le typage moleculaire 
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FIGURE 3 


Nombre de cas declares d’infection par Chlamydia trachomatis. CNR: centre national de 
reference; InVS: Institut de veille sanitaire; LGV: lymphogranulomatose venerienne. Source InVS. 


trachomatis dans les urines. Tous 
les prelevements doivent pouvoir 
etre realises sur place par des 
personnes competentes, 
notamment les examens directs, 
qui restent la pierre angulaire de la 
prise en charge des patients ayant 
une infection sexuellement 
transmissible. 

Ces centres sont censes 
fonctionner en anonymat et sont 
gratuits. En pratique, un patient 
consultant pour la premiere fois est 
considere comme un 
primoconsultant; il est pris en 
charge en fonction d’un forfait dont 
le montant peut etre different d’une 
structure a I’autre, selon les 
conventions passees avec la tutelle 
administrative qui, bien que 
transferee a I’Etat, reste le plus 
souvent sous la tutelle territoriale. 
Selon la loi, la demarche de 
depistage dans les CIDDIST est 
volontaire et anonyme, et la prise 
en charge des patients est assuree 
dans les conditions suivantes: 

- accueil, ecoute de la demande, 
information et aide a Elaboration 


de conduites de prevention 
personnalisee au cours d’un 
entretien individuel ; 

- apres analyse du risque 

et examen Clinique si necessaire, 
prescription eventuelle de tests 
biologiques a visee diagnostique 
par un medecin; 

- remise des resultats en mains 
propres a I’interesse, accompagnee 
d’une eventuelle prescription 
therapeutique; 

- en cas de resultat positif, 
proposition d’un depistage 
et/ou traitement eventuel des 
partenaires. 

En pratique, les patients sont traites 
d’emblee lors des consultations 
initiales selon une approche 
syndromique des infections 
sexuellement transmissibles, 
qui reste dans ce domaine I’attitude 
la plus adaptee. 

La repartition des CIDDIST est 
inhomogene sur le territoire, 
et certains departements n’ont pas 
de CIDDIST mais ont garde une 
activite de CDAG. Certains CIDDIST 
sont integres a des services 


hospitaliers, d’autres sont des 
structures independantes de 
I’hopital. Chaque trimestre, les 
CIDDIST adressent a leur tutelle 
(Direction departementale des 
affaires sanitaires et sociales 
[DDASS] et departement) un 
rapport d’activite qui repond 
a un cahier des charges bien precis 
et fixe par la loi. 2 
Certains CIDDIST participent 
a un reseau de surveillance de trois 
infections, la syphilis, la 
lymphogranulomatose venerienne 
et les infections gonococciques. 

Ce reseau de cliniciens, baptise 
ResIST, est un reseau de 
declaration a I’lnstitut de veille 
sanitaire (InVS) fonde sur le 
volontariat et permet une veille 
pour la surveillance de ces 
infections. II vient completer les 
reseaux de laboratoires pour le 
gonocoque (Renago) et pour 
Chlamydia trachomatis (Renachla). 
Les autres structures permettant le 
depistage sont les CDAG qui n’ont 
pas demande a etre associees a un 
CIDDIST et qui ne peuvent assurer 


que le depistage de I’infection par 
le VIH et des hepatites virales B 
et C, et les centres de planification 
ou d’education familiale (CPEF) 
dont pres de 50 % depistent 
egalement les infections 
sexuellement transmissibles. 
Depuis 2002, certaines CDAG 
proposent le depistage de la 
syphilis, ce qui est le cas a Paris, 
et depuis 2008, le depistage de 
Chlamydia est egalement propose 
aux jeunes femmes de moins 
de 25 ans consultant en CDAG. 
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EN PRATIQUE 

9 La syphilis est en recrudescence depuis les annees 2000. Elle touche essentiellement 
les hommes homo- ou bisexuels, et plus de 40 % des patients ayant une syphilis sont 
infectes par le VIH. Devolution de I’epidemie montre une stability du nombre de cas 
depuis 2 ans, avec cependant une cinetique differente a Paris et en Ile-de-France 
par rapport a la province. 

© Le nombre de cas de gonococcies augmente legerement depuis la fin des annees 
1990. En France, 15 % des gonococcies surviennent chez des patients infectes 
par le VIH. 

Q Depuis 2004, on assiste a I’emergence des resistances du gonocoque 
aux fluoroquinolones. 

9 La lymphogranulomatose venerienne a fait sa reapparition en 2003; 

elle touche exclusivement les homosexuels, pres de 90 % des patients ayant 
une lymphogranulomatose venerienne sont infectes par le VIH. 

9 La positivite des tests de depistage de Chlamydia trachomatis a augmente 
chez les hommes et les femmes depuis ces 5 dernieres annees. 

9 Les infections a C. trachomatis touchent essentiellement la population des jeunes 
entre 19 et 25 ans qui sont la cible des campagnes de depistage. 


retrouve systematiquement un genovar 
L2b. II faut cependant noter que les pre- 
levements effectues sur des suspicions 
de lymphogranulomatose venerienne 
peuvent retrouver des genovars de Chla- 
mydia non lymphogranulomatose vene- 
rienne dans une proportion non negligea- 
ble de cas, qui ne peuvent etre classes en 
lymphogranulomatose venerienne, car 
seuls les types LI a L3 sont consideres 
comme associes a la lymphogranuloma- 
tose venerienne (fig. 3). 6 

Infections urogenitales 
a Chlamydia trachomatis 

Les genovars D a K de C. trachomatis 
sont responsables d’infections urogenita- 
les. Chez rhomme, C. trachomatis est la 
principale cause identifiee d’uretrite non 
gonococcique (20 a 30 % des cas selon les 
etudes). Chez la femme, C. trachomatis 
est responsable de vulvo-vagino-cervici- 
tes et de salpingites, mais ce qui pose pro- 
bleme aussi bien chez rhomme que chez 
la femme c’est la possibilite d’un portage 
asymptomatique de C. trachomatis dans 
plus de 50 % des cas d’infection et les 
risques de complication a distance chez 
les jeunes femmes (sterilite tubaire, gros- 
sesse extra-uterine, douleurs pelviennes 
chroniques...). 

De 2003 a 2006, Laugmentation du 
nombre d’hommes testes a ete de 33 % et 
celle du nombre de cas diagnostiques de 
55 %. Chez la femme, le nombre de diag- 
nostics positifs a augmente plus forte- 
ment (+ 62 %) que le nombre de femmes 
testees (+ 12 %), ce qui se traduit par 
une augmentation du taux de positivite 


de plus de 30 %. 6 Les etudes menees 
dans les annees 2000 en France ont mon- 
tre que la classe d’age la plus frequem- 
ment touchee chez les femmes etait celle 
des 15-19 ans, que ce soit chez les fem- 
mes prelevees dans le cadre d’une 
consultation chez des gynecologues pri- 
ves (avec 6 % de positivite) qu’en milieu 
hospitalier (avec 6 % de positivite) ou 
dans une maternite (8,7 %). Les taux les 
plus eleves etaient observes chez les jeu- 
nes filles appartenant a cette tranche 
d’age dans les dispensaires antiveneriens 
(12,8 % de positivite) ou dans les centres 
de depistage anonyme et gratuit (CDAG) 


[10 % de positivite]. Les recommanda- 
tions nationales en termes de depistage 
incitent a un depistage large et systema- 
tique chez les femmes de moins de 
25 ans. Dans notre centre d’information 
de depistage et de diagnostic des infec- 
tions sexuellement transmissibles, la 
prevalence pour l’annee 2009 chez les 
femmes de moins de 25 ans consultant au 
CDAG et auxquelles nous avons systema- 
tiquement propose un depistage par 
autoprelevement vulvovaginal est de 
6 %, ce quijustifie parfaitement ce depis- 
tage systematique. Le reseau Renachla 
montre cependant que dans le cadre de 
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l’activite medicate de ville (gynecologues 
et medecins generalistes) les demandes 
de recherche de C. trachomatis sont 
essentiellement proposees a visee dia- 
gnostique (dans 60 a 65 % des cas) et 
non dans le cadre d’un depistage. • 


summary Sexually transmitted infections 
in France in 2009 

Sexually transmitted infections (STI) or diseases (STD) are 
sociologic markers reflecting sexual behaviours of 
individuals belonging to this society. Since 2000, the 
evolution of STI has been characterized by the 
recrudescence of syphilis, the appearance of resistance of 
gonococcus to fluoroquinolones and the emergence of 
lymphogranuloma venereum. These STI are nearly 
exclusively observed in men and predominantly in men 
having sex with men with a high proportion of HIV infected 
individuals from 1 5% in those consulting for gonococcemia 
to 100% in those diagnosed with lymphogranuloma 
venereum. The epidemic is relatively stable since 2007 
which suggest that it could decline in the next future. 
Relapse of these STI suggests a relapse of high risks sexual 
practices in group of patients historically exposed to HIV 
and that control measures for prevention of STI targeting 
men having sex with men should be reinforced for 
controlling the incidence of classical STI and of HIV. 

resume Epidemiologie des infections 
sexuellement transmissibles en France 
en 2009 

Les infections ou maladies sexuellement transmissibles 
sont des marqueurs « sociologiques » refletant le 
comportement sexuel des individus composant ladite 
societe. Depuis les annees 2000, Revolution des infections 
sexuellement transmissibles en France a ete marquee par 
la recrudescence de la syphilis, I’apparition des resistances 
du gonocoque aux fluoroquinolones et I’emergence de la 
lymphogranulomatose venerienne. La caracteristique 
commune de ces trois infections sexuellement 
transmissibles classiques est leur survenue 
majoritairement chez des hommes et plus particulierement 
des hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes, avec une proportion elevee de patients 
seropositifs pour le VIH allant de 1 5 % pour les patients 
ayant une infection gonococcique a pres de 100 % pour 
des patients ayant une lymphogranulomatose venerienne. 
La situation epidemiologique est relativement stable depuis 
2007, temoignant possiblement d’un inflechissement des 
tendances. La recrudescence de ces infections 
sexuellement transmissibles temoigne indiscutablement 
d’un relachement des pratiques sexuelles a risque dans les 
groupes historiquement exposes au VIH, et c’est dans cette 
population que doivent etre renforces les messages de 
prevention. 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 
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L a syphilis etait consideree comme 
une maladie rare a la fin des 
annees 1990. 1 Sa resurgence 
depuis l’annee 2000 dans la plupart des 
pays developpes 2 doit inciter les prati- 
ciens a se (re)familiariser avec sa pre- 
sentation epidemiologique et clinique. 

Epidemiologie 

En France, entre 2000 et 2008, le nom- 
bre annuel de cas notifies de syphilis a 
augmente de 37 a plus de 600. 3 Entre 
2000 et 2008, sur les 3 487 cas notifies : 
95 % survenaient chez des hommes ; 
l’age moyen etait de 37 ans chez les hom- 
mes, et de 33 ans chez les femmes ; 82 % 
survenaient chez des hommes homo- 
sexuels et 1 % chez des heterosexuels 
masculins, 5 % chez des femmes hetero- 
sexuelles. 3 

De la clinique au diagnostic 
microbiologique 

Manifestations cliniques 
de la syphilis 

Syphilis de I’adulte 

Une classification pragmatique (deter- 
minant les indications therapeutiques) 
distingue deux groupes homogenes de 
prise en charge therapeutique : 

- les formes primaires, secondaires et 
latentes de moins d’un an regroupees 
sous le terme de syphilis precoces, carac- 
terisees par une forte contagiosite et un 
faible risque de sequelles neurologiques ; 
- les formes latentes de plus d’un an et 


tertiaires regroupees sous le terme de 
syphilis tardives, caracterisees par une 
faible contagiosite et un fort risque de 
sequelles neurologiques. 

Le tableau 1 resume les situations cli- 
niques au cours desquelles il est recom- 
mande de pratiquer une serologie de 
syphilis. 

Syphilis primaire. Un travail du centre 
des maladies sexuellement transmissi- 
bles de l’hopital Saint-Louis a Paris mon- 
tre que depuis 10 ans, le chancre syphili- 
tique (fig. 1) est devenu la premiere 



QUAND EV0QUER LE DIAGNOSTIC 
DE SYPHILIS? 


• Ulceration ou erosion unique ou multiple 
genitale, bucco-pharyngee, anale 

• Eruption maculeuse, maculo-papuleuse 
d’autant plus qu’elle est monomorphe, non 
confluente et que les elements sont cuivres 

• Eruption avec presence de lesions 
papuleuses ou maculeuses palmo-plantaires 

• Syndrome grippal avec fievre 

• Polyadenopathies ou adenopathie unique 
(inguinale, crurale ou cervicale) 

• Cephalees 

• Atteinte ophtalmique avec uveite anterieure, 
posterieure, retinite 

• Atteinte d’un nerf cranien (surdite, 
acouphenes, paralysie faciale) 

• Meningite, meningo-encephalite 
ou meningo-radiculite 
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FIGURE 1 


Chancre genital (syphilis primaire). 



FIGURE 2 


Eruption maculopapuleuse 
roseoliforme (syphilis secondaire, 
premiere floraison). 


cause d’ulceration genitale aigue chez les 
hommes homosexuels et la deuxieme 
cause apres l’herpes chez les hommes 
heterosexuels ou chez les femmes. 4 Dans 
notre experience, le diagnostic de syphi- 
lis est fait au stade primaire dans 30 % 
des cas. 2,5 Au cours de la syphilis, il y a 
toujours un chancre, sauf dans l’excep- 
tionnelle syphilis neonatale et l’encore 
plus exceptionnelle syphilis transfusion- 
nelle. En revanche, le chancre n’est pas 
toujours visible, notamment lorsqu’il est 


situe sur le col uterin ou dans le rectum 
et dans ces cas, le diagnostic de syphilis 
primaire n’est pas fait. 

Apres une incubation d’environ 
3 semaines, le chancre syphilitique se 
caracterise par une ulceration decrite 
classiquement comme unique, induree, 
indolore, superficielle, a fond propre. 
Cependant, aucun de ces caracteres 
n’est suffisamment specifique et il faut 
evoquer le diagnostic de syphilis devant 
toute ulceration muqueuse, qu’elle soit 


genitale, buccale ou anale. 4 Le chancre 
syphilitique s’accompagne habituelle- 
ment d’une adenopathie satellite, typi- 
quement indolore, non inflammatoire et 
de grande taille. En l’absence de traite- 
ment, le chancre cicatrise spontanement 
en quelques semaines. 

Syphilis secondaire. Elle se developpe 
3 semaines a 6 mois apres le chancre. 
Dans notre experience, les syphilis 
secondaires represented 50 % des dia- 
gnostics de syphilis precoce. La presen- 
tation clinique de la syphilis secondaire 
est dominee par les manifestations 
cutanees et muqueuses, mais elle est 
aussi caracterisee par la grande diver- 
site des manifestations cliniques extra- 
cutanees et des anomalies biologiques 
qui y sont associees, donnant toute sa 
valeur au terme de « grande simula- 
trice ». Au cours de la syphilis secon- 
daire, on distingue successivement deux 
« floraisons ». 

La premiere floraison survient genera- 
lement quelques semaines apres le chan- 
cre. Elle se manifeste par un exantheme 
roseoliforme, discret et peu ou pas pruri- 
gineux et generalement tres transitoire 
(fig. 2). Cette eruption passe souvent 


CE QUI EST NOUVEAU 

Q L’incidence de la syphilis a fortement augmente depuis 2000 dans les pays developpes. 

Q En France, le nombre de cas notifies a ete multiplie par plus de 10 entre 2000 et 2008. 

Q La presentation clinique de la syphilis a evolue depuis I’avenement de la penicilline, 
au milieu des annees 1940, puis sous I’effet de la pandemie liee au VIH 
depuis les annees 1980. 

Q Les formes ophtalmologiques sont trap souvent diagnostiquees trap tardivement 
et sources potentielles de sequelles graves. 

®Ar ere des tritherapies antiretrovirales, la presentation clinique et la reponse 
serologique apres traitement chez les patients infectes par le VIH sont comparables 
a celles des patients non infectes. 
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FIGURE 3 


Papules cuivrees palmaires 
avec collerette de Biett (syphilis secondaire, 
deuxieme floraison). 


inapergue, ou est confondue avec une 
virose ou une toxidermie. 

La deuxieme floraison survient 3 a 
6 mois apres le chancre. Elle est caracte- 
risee par des lesions papuleuses (syphi- 
lides papuleuses), d’aspect cuivre, liche- 
noide ou psoriasiforme, typiquement 
avec une collerette desquamative peri- 
pherique decrite par Biett (fig. 3). Les 
lesions siegent au visage, au tronc, aux 
organes genitaux externes ou - de fagon 
tres suggestive de syphilis secondaire - 
aux extremites palmoplantaires. L’histo- 
logie d’une syphilide papuleuse montre 
un infiltrat typiquement riche en plas- 
mocytes. Les syphilides papuleuses de la 
deuxieme floraison peuvent s’accompa- 
gner de lesions erosives muqueuses 
(syphilides erosives genitales, plaques 
fauchees depapillees linguales), d’une 
polyadenopathie indolore, d’arthralgies 
ou d’une febricule. Sur le visage, la 
syphilis secondaire peut mimer une der- 
matite seborrheique ou une acne poly- 
morphe. II faut egalement evoquer le 
diagnostic de syphilis secondaire devant 
une perleche uni- ou bilaterale generale- 
ment decalee par rapport au pli commis- 
sural. 


La syphilis secondaire peut se compli- 
quer de manifestations neurologiques 
precoces : 

- des cephalees, cependant plus souvent 
liees a des microabces periostes ; 

- une meningite, meningo-encephalite 
ou meningo-radiculite ; 

- une atteinte des paires craniennes 
(paralysie faciale, atteinte du VIII avec 
acouphenes, surdite brusque). 

Les complications ophtalmologiques 
sont une des caracteristiques des formes 
actuelles justifiant pour certains la pra- 
tique systematique d’un examen ophtal- 
mologique devant toute syphilis secon- 
daire. II peut s’agir d’une uveite anterieure 
souvent symptomatique mais aussi d’une 
atteinte posterieure, voire d’une retinite 
avec parfois le developpement de sequel- 
les secondaires a des necroses retinien- 
nes liees au retard au diagnostic et a la 
prise en charge. Les atteintes ophtal- 
miques justifient la pratique systema- 
tique d’une ponction lombaire et doivent 
etre traitees comme une neurosyphilis. 

Sur le plan biologique, on peut obser- 
ver une hepatite cytolytique, mixte ou 
purement cholestatique dans pres de 
20 % des cas, une anomalie de l’hemo- 
gramme avec notamment un syndrome 
mononucleosique ou une thrombopenie. 
La syphilis secondaire peut egalement 
s’accompagner d’une proteinurie mas- 
sive avec syndrome nephrotique due 
a une glomerulonephrite extramembra- 
neuse. 

La syphilis secondaire est suivie d’une 
phase de latence clinique de duree varia- 
ble (quelques mois a quelques annees). 
Environ 10 % des syphilis non traitees 
evolueraient vers une syphilis tertiaire. 

Syphilis tertiaire. Elle survient entre 
6 mois et plusieurs annees apres l’inocu- 
lation. Sa lesion elementaire est la 
« gomme », caracterisee histologique- 
ment par la presence d’un granulome 
epithelioide et gigantocellulaire, reac- 
tionnel a la presence du treponeme. Les 
manifestations cliniques dependent des 
tissus atteints : peau, coeur et gros vais- 
seaux, systeme nerveux central... La 
neurosyphilis tardive associee a la syphi- 


lis tertiaire peut se manifester par une 
meningite chronique ou une syphilis vas- 
culaire cerebrale. Les autres complica- 
tions de la syphilis tertiaire resultent 
essentiellement des atteintes cardiovas- 
culaires (insuffisance et/ou anevrisme 
aortiques), hepatiques, renales et osseu- 
ses. Le diagnostic de neurosyphilis est 
confirme par un titre de VDRL (veneral 
disease research laboratory test) supe- 
rieur ou egal a 2 dans le liquide cephalo- 
rachidien. 1 La specificite et surtout la 
sensibilite du VDRL dans le liquide 
cephalorachidien sont cependant impar- 
faites et il existe une controverse sur les 
criteres diagnostiques les plus perfor- 
mants de la neurosyphilis. 1 

L’anciennete des syphilis latentes est 
souvent difficile a preciser (notamment 
quand une serologie anterieure n’est pas 
disponible, ce qui est en pratique fre- 
quent) ; il est alors prudent et pragmatique 
de trait er comme une syphilis tardive. 
Syphilis congenitale 

Le depistage de la syphilis est obliga- 
toire en debut de grossesse. Il doit etre 
repete au troisieme trimestre, chez les 
meres ayant des facteurs de risque 
(immigrees, toxicomanes, prostituees, 
antecedent d’infection sexuellement 
transmissible) . La prevention de la syphi- 
lis congenitale repose sur le traitement 
precoce des meres atteintes. Grace a ces 
recommandations, la syphilis congenitale 
est exceptionnelle en France. Les epide- 
mies observees chez les femmes hetero- 
sexuelles aux Antilles ou a La Reunion 
font cependant planer le risque de voir 
des syphilis congenitales dans ces popu- 
lations souvent precaires et n’ayant pas 
ou peu acces au systeme de soins 
( v . page 531) 

La transmission peut se faire tout au 
long de la grossesse (plus frequemment 
apres 16 semaines d’amenorrhee), pen- 
dant l’accouchement ou l’allaitement. 
Les manifestations cliniques dependent 
de la date de contamination. 

^interpretation des serologies chez 
l’enfant doit tenir compte du passage des 
immunoglobulines G (IgG) a travers la 
barrier e placentaire. Le diagnostic positif 
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INTERPRETATION CONJOINTE DU TPHA ET DU VDRL 


VDRL+ 

TPHA+ 

TPHA- 

• Treponematose (syphilitique ou non) 
active 

• Treponematose (syphilitique ou non) 
recemment guerie 

• Absence de treponematose (faux positif) : 
infections (bacteriennes, virales ou 
parasitaires), maladies dysimmunes 
(lupus, syndrome des antiphospholipides, 
gammapathie monoclonale), cancer 
ou grossesse 

VDRL- 

• Treponematose active precoce 
(chancre a J10-J15) 

• Treponematose guerie 

• Syphilis tertiaire non traitee, 

apres de nombreuses annees devolution 
(cas rare) 

• Chancre de moins de 10 jours 
(inoculation < 1 mois) 

• Syphilis traitee precocement et guerie 

• Pas de treponematose 


J : jour ; TPHA : Treponema pallidum hemagglutination assay, VDRL : veneral disease research laboratory 
test. 


peut etre conforte par la mise en evi- 
dence du Treponema pallidum a partir 
du placenta et du cordon. 

Diagnostic positif 

L’examen direct au microscope a fond 
noir n’est contributif qu’en cas de lesions 
cutanees ou genitales, en raison de la 
presence de spirochetes saprophytes 
buccaux et anorectaux. 

En pratique, la majorite des diagnostics 
de syphilis reposent sur deux examens 
biologiques sanguins : le TPHA (Trepo- 
nema Pallidum hemagglutination 
assay ) et le VDRL (tableau 2). 7 

Syphilis et infection par le VIH 

Les patients co-infectes represented 
environ la moitie des cas de syphilis pre- 
coces actuellement diagnostiques en 
Europe de l’Ouest. Le depistage serolo- 
gique biannuel de la syphilis est done 
recommande chez les patients seroposi- 
tifs pour le VIH. 

Lexistence d’un impact de l’infection 
par le VIH sur la presentation clinique de 
la syphilis est controversee. 5,6 Certains 
auteurs ont rapporte une plus grande 
frequence des chancres multiples au 
cours de la syphilis primaire, ainsi que 
des syphilis primo-secondaires (pre- 
sence concomitante d’un chancre et de 
signes de syphilis secondaire). 6 Dans 



CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE 
DE LA SYPHILIS PARMI 284 CAS 
CONSECUTIFS 


Symptomes 

N = 279 (%)* 

216(77,4) 

Depistage chez un sujet 
asymptomatique, 
en presence de facteurs 
de risque 

49 (17,6) 

Notion de contage 
syphilitique 

12(4,2) 

Suivi serologique 
d’une syphilis anterieure 

2 (0,72) 


D’apres la ref. 2. * Cinq donnees manquantes. 


notre experience, 5 sur 279 patients dont 
la moitie de sujets infectes par le VIH, 
nous n’avons pas mis en evidence de 
caracteristiques particulieres chez ces 
derniers, tant sur le plan clinique que sur 
le plan serologique. II n’y avait pas de dif- 
ference dans les deux groupes pour ce 
qui concerne, d’une part le pourcentage 
d’echec serologique (absence de dimi- 
nution d’un facteur 4 du VDRL a 270- 
400 jours du traitement), d’autre part le 
delai pour l’obtention d’une reponse 
serologique. Ces donnees suggerent que 
depuis l’avenement des tritherapies anti- 
retrovirales, la syphilis precoce des 
sujets infectes par le VIH est comparable 
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a celle survenant chez des sujets non 
infectes par le VIH. Cela est probable- 
ment lie au statut immunologique relati- 
vement conserve des patients traites par 
une association d’antiretroviraux. 

Particularites de la presentation 
actuelle de la syphilis en France 

Une etude descriptive de 284 cas 
consecutifs de syphilis microbiologique- 
ment continues dans un centre de vene- 
reologie hospitalo-universitaire parisien 
entre 2000 et 2007 a permis de mieux 
connaitre la presentation epidemiolo- 
gique et clinique de la syphilis. 2 

Sur le plan epidemiologique, la majo- 
rite des cas survenaient chez des hom- 
ines (95 %), au cours de la quatrieme 
decennie (age median 36 ans), ayant des 
rapports sexuels avec d’autres hommes 
(83 %) et ayant eu au moins 10 partenai- 
res au cours de l’annee ecoulee (54 %). 
Au moins un antecedent d’infection 
sexuellement transmissible etait present 
dans 55 % des cas. La serologie pour le 
VIH etait positive dans 142 cas de syphi- 
lis (50 %), dont 40 etaient revelateurs de 
la seropositivite pour le VIH (28,2 %). 
Parmi les cas de co-infections, il s’agissait 
le plus souvent de patients sous antire- 
troviraux (62 %) et ayant une immunite 
relativement preservee (lymphocytes 
CD4 superieurs a 200/mm 3 ). 

Sur le plan clinique, les patients avaient 
majoritairement une syphilis symptoma- 
tique (77 %), diagnostiquee au stade pri- 
maire (29 %), primo-secondaire (3,6 %) 
ou secondaire (45 %) [tableau 3]. La 
neurosyphilis etait rare (3,6 %, n = 10), 
se manifestant dans 8 cas sur 10 par une 
meningite lymphocytaire, et dans 2 cas 
sur 10 par une radiculite. II s’agissait 
dans tous les cas de neurosyphilis preco- 
ces avec atteinte ophtalmique. 

Les resultats de cette etude concordent 
avec les donnees nationales collectees 
par l’lnstitut de veille sanitaire. 8 Entre 
2000 et 2005, sur 1 841 cas notifies en 
France, les formes cliniques se repartis- 
saient en 26 % de syphilis primaires 
(n = 474), 41 % de syphilis secondaires 
(n = 753) et 33 % de syphilis latentes pre- 
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coces (n = 614). 78 Durant la meme 
periode, plus de 80 % des patients etaient 
homo- ou bisexuels et 46 % (n = 807) 
etaient co-infectes par le VIH. La propor- 
tion de patients seropositifs pour le VIH 
etait significativement plus elevee parmi 
les cas de syphilis survenant chez des 
homo- ou bisexuels (52 % vs 14% pour 
les heterosexuels). Environ 6 % des 
patients (n = 107) decouvraient leur 
seropositivite pour le VIH a l’occasion du 
diagnostic de syphilis. Plus de 5 partenai- 
res dans l’annee etaient declares par 61 % 
des homo- ou bisexuels, versus 17 % des 
heterosexuels. Au moins une fellation 
non protegee dans l’annee etait rapportee 
par 98 % des homo- ou bisexuels et par 


90 % des heterosexuels. Au moins un rap- 
port anogenital non protege etait declare 
par 50 % des homo- ou bisexuels, tandis 
qu’au moins un rapport genito-genital 
non protege etait declare par 86 % des 
heterosexuels. Le preservatif n’etait 
jamais utilise par 43 % des heterosexuels 
et 9 % des homo- ou bisexuels. La fella- 
tion etait consideree comme la pratique 
exclusive a l’origine de la contamination 
par 51 % des homo- ou bisexuels et 14 % 
des heterosexuels. 8 

Ces donnees soulignent l’importance 
de renforcer Finformation et le depistage 
cibles. Une proportion importante de 
patients seropositifs pour le VIH ou ayant 
d’autres antecedents d’infection sexuel- 


lement transmissible continue d’avoir 
des comportements a risque. 

Traitement de la syphilis 

Le tableau 4 resume les recommanda- 
tions therapeutiques. La surveillance de 
l’efficacite repose sur les signes cliniques 
et la prescription d’un test VDRL quanti- 
tatif (a 3, 6, 9 et 12 mois). Le TPHA, dont 
la positivite persiste apres guerison, n’a 
pas d’interet dans la surveillance de la 
syphilis. En pratique, apres un traite- 
ment efficace, le VDRL doit etre negatif 
en 1 an dans la syphilis primaire et en 
2 ans dans la syphilis secondaire. 

Une reaction d’Herxheimer est diag- 
nostiquee devant une fievre associee 


TRAITEMENT DE LA SYPHILIS 


Indication 

Traitement 

Syphilis precoce 
en premiere intention 

Patient seronegatif pour le VIH 

BPG, une seule dose de 2,4 MU par voie IM 

Patient seropositif pour le VIH 

BPG, une seule dose de 2,4 MU par voie IM. Malgre le consensus (CDC d’Atlanta, 
recommandations europeennes), certains auteurs preconisent toujours 3 injections 
a 8 jours d’intervalle de BPG 

Syphilis precoce 

Patient seronegatif pour le VIH 

Doxycycline, 100 mg/12 h, pendant 14 jours 

avec allergie 
a la penicilline 

Patient seropositif pour le VIH 

Une induction de tolerance en milieu hospitalier est recommandee, 
suivie d’un traitement par BPG 

Syphilis, soit avec signes neurologiques ou ophtalmologiques, 
soit apres echec d’un premier traitement, 
soit tertiaire (meme sans signe neurologique) 

Hospitalisation et PL. 

Si anomalie du LCR (neurosyphilis): perfusion IV de penicilline G, 20 MU/jour, 
pendant 10 a 15 jours 

Syphilis latente tardive 

Patient seronegatif pour le VIH 

3 injections par voie IM de BPG, a 7 jours d’intervalle, a la dose 2,4 MU par injection 


Patient seropositif pour le VIH 

Pas de consensus, 2 attitudes possibles: 

-soit PL systematique; 

- soit 3 injections par voie IM de BPG, a 7 jours d’intervalle, a la dose 2,4 MU par injection 

Syphilis tertiaire non neurologique 

3 injections par voie IM de BPG, a 7 jours d’intervalle, a la dose 2,4 MU par injection 

En cas d’allergie: doxycycline, 100 mg/12 h, pendant 28 jours 

Neurosyphilis ou syphilis tardive, avec allergie a la penicilline 

Une induction de tolerance a la penicilline doit etre realisee en milieu hospitalier, 
suivie d’une perfusion IV de penicilline G, 20 MU/jour, pendant 1 0 a 1 5 jours 

Grossesse 

Seule la penicilline est autorisee 

En cas d’allergie, une induction de tolerance est realisee. Syphilis precoce: certains 
auteurs (pas de consensus*) recommandent 2 IM de 2,4 MU de BPG, a 7 jours d’intervalle 

La prevention de la reaction d’Herxheimer repose sur la prise de 0,3 mg/kg/j de 
prednisone la veille de I’injection, le jour de I’injection et les 3 jours qui suivent I’injection 

Syphilis neonatale 

Penicilline G, IV, 0,15 MU/kg/j, pendant 10 a 15 jours 


BPG: benzathine-penicilline G (Extencilline); CDC: Centers for Disease Control and Prevention; IM: intramusculaire; IV: intraveineuse; LCR: liquide 
cephalorachidien ; MU : million d’unites ; PL : ponction lombaire ; VIH : virus de I’immunodeficience humaine. * Recommandations europeennes 2008 pour 
le traitement de la syphilis. 
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EN PRATIQUE 

0 La syphilis n’est plus une maladie rare et doit etre systematiquement evoquee 
devant des signes cliniques ou biologiques tres varies. 

Q Elle doit etre systematiquement depistee en presence de certains facteurs de risque: 
homo- ou bisexuels avec multipartenaires, heterosexuels avec multipartenaires, 
rapports sexuels non proteges, antecedents d’infections sexuellement transmissibles. 

Q Demander une serologie de la syphilis a tous les patients consultant pour une infection 
sexuellement transmissible. 

Q Chez les patients seropositifs pour le VIH, faire une serologie de la syphilis 
une a deux fois par an. 

Q Le diagnostic est le plus souvent fait chez des patients symptomatiques, 
devant une syphilis primaire ou secondaire. 


a une aggravation des signes cliniques de 
syphilis. Elle resulte des phenomenes 
immunologiques et/ou toxiques decou- 
lant de la lyse du treponeme. Elle est plus 
frequente au cours de la syphilis secon- 
daire, avec un risque obstetrical en cas 
de grossesse. Le traitement symptoma- 
tique repose sur le paracetamol, les anti- 
inflammatoires non steroidiens et/ou les 
corticoides. 

Conclusion 

La syphilis est plus frequente en 
France depuis l’annee 2000. Sa presenta- 
tion clinique est polymorphe et trom- 
peuse. Les tests TPHA et VDRL doivent 
etre prescrits devant toute eruption 
cutanee ou muqueuse de diagnostic 
incertain, a fortiori en cas de comporte- 
ments sexuels a risque. La benzathine- 


penicilline G (Extencilline), dontl’effica- 
cite est quasi constante, reste le traite- 
ment de reference depuis les annees 
1940 ; en cas de suspicion diagnostique, il 
faut savoir fadministrer en attendant les 
resultats des examens. • 

summary Clinical presentation of syphilis 

Since the turn of the millennium, the incidence of syphilis 
is on the rise in France and in other developed countries. 
The majority of syphilis cases currently occur in men having 
sex with men and half of the cases occur in HIV-positive 
patients. Multiple partners and non protected intercourses 
are frequently reported. About 80% of syphilis recently 
diagnosed in France are symptomatic and correspond to 
primary or secondary syphilis. The other potential 
circumstances of diagnosis of syphilis include the presence 
of risk factors, an intercourse with an infected partner, the 
serological follow-up of a previous syphilis and a 
systematic screening during pregnancy. Clinical features 
are mainly represented by skin and mucosal lesions. 
Flowever, extra-cutaneous involvement and biological 


abnormalities are quite frequent during secondary syphilis 
especially ophthalmic complications which are source of 
sequelae due to the delay for diagnosis. In the post-HAART 
era, it seems that clinical presentation and serological 
response after treatment is similar in HIV infected patients 
in comparison to HIV uninfected patients and that patients 
with early syphilis shoud be treated with one dose of 
benzathine penicillin G while the unique treatment for 
neurosyphilis is intravenous penicilline G. 

resume Circonstances de decouverte 
de la syphilis 

L’incidence de la syphilis augmente depuis le debut du 
millenaire en France metropolitaine et dans les autres pays 
developpes. Dans ces pays, la grande majorite des cas de 
syphilis surviennent actuellement chez des homo- ou 
bisexuels masculins dont pres de la moitie sont infectes par 
le VIH . Environ 80 % des syphilis actuellement 
diagnostiquees en France sont symptomatiques et 
correspondent a des phases primaires ou secondaires. Les 
autres circonstances potentielles de decouverte de la 
syphilis sont le depistage devant des facteurs de risque, 
une notion de contage, un suivi serologique d’une syphilis 
anterieure, ou la grossesse. La presentation clinique de la 
syphilis est dominee par les manifestations cutanees et 
muqueuses, mais il faut remarquer egalement la grande 
variete des manifestations cliniques et/ou biologiques 
rencontrees au cours de la syphilis secondaire, en 
particulier les formes ophtalmiques avec leur risque de 
sequelles parfois graves lie le plus souvent a un retard 
diagnostique. A I’ere des tritherapies antiretrovirales, 
I’epidemie actuelle confirme que la presentation de la 
syphilis precoce est identique chez les patients infectes par 
le VIH et que le traitement minute est recommandable 
a tous les patients ayant une syphilis precoce alors que la 
penicilline G intraveineuse reste le seul traitement adapte 
des neurosyphilis ou des syphilis ophtalmiques. 


David Farhi a ete consultant pour le Laboratoire Galderma 
International. 

Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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L jepidemiologie de la syphilis 
a eu ces dernieres annees 
des particularity aux Antilles 
frangaises bien differentes de 
I’epidemie metropolitaine. 
L’epidemiologie y a suivi 
revolution des pays developpes 
a la fin du xx e siecle, 1 avec des 
niveaux extremement bas de 
syphilis jusqu’aux annees 1 990, 
illustree par la diminution 
spectaculaire de I’incidence des 
syphilis congenitales (un seul cas 
aux Antilles frangaises dans les 
annees 1980-1990); la situation 
y etait bien differente de 
I’epidemiologie en Guyane, ou la 
syphilis a persiste sur un mode 
epidemique pendant toute cette 
periode. 

Aux Antilles frangaises, des cas 
de syphilis ont encore pu etre 
observes tres ponctuellement 
a la fin des annees 1990, en 
Guadeloupe et en Martinique, 
survenant presque exclusivement 
chez les personnes ayant des 
contacts sexuels hors de la 
region. 

Une premiere epidemie de syphilis 
a ete decrite en Guadeloupe en 
2000-2001 . En 2001 , 38 cas ont 
ete observes, soit une incidence 
de 12,6 cas pour 100000 
habitants par an ; leurs 
caracteristiques etaient un sex- 
ratio equilibre (H/F = 1 ,37), un 
faible nombre d’hommes 
homosexuels atteints, et parmi les 
personnes infectees I’importance 
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FIGURE 1 


Evolution des cas de syphilis recente en Martinique de 2004 a mars 2008. 


du nombre de migrants et de 
personnes en precarite sociale. 
Une consommation de crack 
y etait associee dans 50 % des 
cas et une co-infection par le virus 
de I’immunodeficience humaine 
(VIH) dans 26 % des cas. 2 
Apres cette epidemie en 2001 , les 
cas ont probablement diminue en 
Guadeloupe, aucune surveillance 
particuliere n’ayant ete effectuee. 
Sur File de la Martinique 
(fig. 1 et 2) ont ete mentionnes 
quelques cas regroupes de syphilis 
des I’annee 2004, chez des 
patients infectes par le VIH, une 
incidence definissant I’attaque 
epidemique (superieure a 
0,5 cas/100000 habitants/an) > 
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FIGURE 2 


Evolution annuelle des facteurs de risque. 
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> a ete atteinte des I’ete 2007. 
Entre le 1 er juillet 2007 et le 
31 juillet 2008, 49 cas de syphilis 
ont ete documents, avec un sex- 
ratio equilibre, une contamination 
essentiellement heterosexuelle, 
avec une association a I’infection 
par le VIH dans 20 % des cas 
et a une consommation de crack 
dans 41 % des cas. Comme dans 




FIGURE 3 


Chancre inflammatoire 
multiple avec une localisation 
au frein, atypique. 


I’epidemie guadeloupeenne, la 
precarite sociale (absence de 
couverture sociale, problemes 
psychiatriques, antecedents de 
sejours en centre de detention, 
consommation de crack, absence 
de domicile fixe) etait importante, 
concernant plus d’un tiers des cas. 
Cette epidemie contraste fortement 
avec I’epidemiologie en territoire 
frangais metropolitan, ou plus de 
95 % des personnes atteintes sont 
des hommes, ayant 
essentiellement des rapports avec 
des hommes, et co-infectes par le 


VIH pour un peu plus du tiers 
d’entre eux. 

Cliniquement, plus de la moitie des 
cas observes aux Antilles 
correspondent a des stades de 
syphilis recentes (syphilis 
secondaire), le diagnostic etant 
done essentiellement porte a partir 
d’un symptome dermatologique. 
Cette epidemie, d’incidence la plus 
importante sur le territoire 
frangais, a permis d’observer 
des chancres typiques ou le plus 
souvent atypiques (fig. 3), des 
eruptions cutanees tout a fait 
caracteristiques (fig. 4), une 
atteinte plantaire parfois 
trompeuse, mimant une atteinte 
keratodermique, des plaques 
fauchees linguales... Un quart des 
patients questionnes sur ce point 
n’avaient jamais utilise de 
preservatifs. Par ailleurs, 7 patients 
sur 29 seropositifs pour le VIH ont 
eu une hepatite cholestatique. 3 Six 
patients ont eu une neurosyphilis 
ou une atteinte ophtalmique. 

Cette epidemie en milieu insulaire 
permet une observation du 
cheminement du treponeme, 
e’est-a-dire de la diffusion de 
I’epidemie, de maniere assez 
precise, pseudo-experimentale. 

Elle est actuellement limitee 
a un « noyau dur » (core group), 
ce qui veut dire que la quasi- 
totalite des personnes infectees 
ont les facteurs de risque sus- 
cites. 4 Cependant, quelques 
patients, ces derniers mois, 
n’avaient aucun facteur de risque 
(donnees non publiees); ces 
personnes represented 
potentiellement une population 
relais risquant de diffuser le 
treponeme dans la population 
generale. L’autre hypothese 
evolutive serait I’extinction de 
I’epidemie. 

Plusieurs actions ciblees de 
prevention ont ete mises en place 



FIGURE 4 


Eruption de syphilis secondaire, elements squameux de 
petite taille avec desquamation peripherique (couronne de Biett). 


pour faire face a cette epidemie 
(elles n’ont pas concerne la 
population generale) : des 
informations ont ete donnees aux 
professionnels de sante et aux 
travailleurs sociaux en relation 
avec les personnes du « noyau 
dur » (psychiatres, infirmiers 
psychiatriques, ou professionnels 
en rapport avec les 
toxicomanes. . .) ; des actions de 
prevention et de depistage avance 
ont ete developpees sur les lieux 
d’echanges de toxiques et de 
prostitution (la mangrove de la 
region du Lamentin), des sessions 
de formation medicale continue en 
direction des medecins 
generalistes ont ete deployees. 

La frequence de I’atteinte feminine 
faisant redouter la resurgence de 
la syphilis congenitale, des 
formations ont egalement ete 
effectuees aupres des medecins 
et professionnels de sante de 
protection maternelle et infantile 
et des gynecologues. Les 
recommandations recentes de la 
Haute Autorite de sante 5 
concernant le depistage pendant la 
grossesse ont ete reactivees, 
a savoir principalement le depistage 
systematique de la syphilis au 
premier trimestre de grossesse, 


mais egalement aux deuxieme 
et troisieme trimestre en cas de 
prises de risque persistantes. 

Enfin, les indications du depistage 
de la syphilis ont ete etendues. 

Pour I’instant, aucun cas de 
syphilis congenitale n’a ete 
observe. • 
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Donnees epidemiologiques 

En Europe de l’Ouest et en particulier 
en France, on assiste chez l’homme a une 
recrudescence des uretrites et des ano- 
rectites a Neisseria gonorrhoeoe (ou 
gonocoques) depuis 1998. Parmi les per- 
sonnes atteintes, la proportion des 
homosexuels masculins a fortement aug- 
ments ainsi que l’association a une infec- 
tion par le virus de l’immunodeficience 
humaine (VIH) et, dans les facteurs de 
dissemination, le role du sexe oral L’aug- 
mentation des gonococcies s’inscrit dans 
un contexte de recrudescence generale 
des infections sexuellement transmissi- 
bles (1ST) en raison d’un relachement 
des habitudes de protection qui semble 
lie a un phenomene de lassitude du 
« sexe sans risque », en particulier chez 
les patients seropositifs pour le VIH et 
a une moindre crainte du sida, peut-etre 
en raison de l’efficacite des therapies 
antiretrovirales. 1 

En France, bien que la declaration des 
infections sexuellement transmises ne 
soit plus obligatoire, le controle de 
N. gonorrhoece se fait depuis 1986 par un 
reseau de laboratoires d’analyse medi- 
cale volontaires (Reseau national de sur- 
veillance du gonocoque [Renago]) dont 
l’objectif est d’estimer la frequence des 
gonococcies en France et d’etudier leur 
sensibilite a 6 classes d’antibiotiques. 
Renago a ete complete depuis 2004 par 
un reseau de cliniciens des centres d’in- 
formation, de depistage et de diagnostic 
des 1ST (CIDDIST). En 2006, le nombre 
d’infections a N. gonorrhoece diagnosti- 
quees par laboratoire etait toujours en 
nette progression (+ 50 %) compare 


a 2005, et cette tendance etait tres mar- 
quee chez les femmes, avec une multipli- 
cation par 3 du nombre de gonococcies 
entre 2005 et 2006. 2 La part des gonococ- 
cies uretrales masculines demeurait 
majoritaire a 84 % ; la proportion des sou- 
ches anales chez Fhomme augmentait 
a 12 % par rapport a 10 % en 2005. Ainsi, 
la grande majorite des gonococcies, soit 
96 %, touchent Fhomme dont 69 % 
d’homosexuels et 27 % d’heterosexuels. 
Parmi ces hommes, 16 % sont seroposi- 
tifs pour le VIH, dont 90 % d’homo- 
sexuels. Les femmes ne representaient 
que 4 % des gonococcies dans le reseau 
Renago en 2006. 2 Entre 1999 et 2009, 
seulement 66 cas feminins de gonococcie 
ont ete diagnostiques a l’hopital Saint- 
Louis, ce qui confirme qu’il s’agit d’une 
pathologie rare chez la femme. 3 Nean- 
moins, la problematique de la gonococcie 
chez la femme est son caractere fre- 
quemment asymptomatique, entrainant 
une estimation du portage. 

Les souches de N. gonorrhoeoe sont 
actuellement hautement resistantes aux 
tetracyclines et productrices de penicilli- 
nase. De plus, la France se situe parmi les 


pays ou la proportion de resistance des 
gonocoques a la ciprofloxacine est la plus 
elevee, 43 % en 2006. 2 Alors que sur l’en- 
semble des souches etudiees en 2001- 
2002 par le reseau Renago, aucune n’etait 
resistante a la ceftriaxone et a la specti- 
nomycine, 4 en 2006 une souche etait 
resistante a la spectinomycine. 2 Devolu- 
tion constante de la sensibilite de 
N. gonorrhoeoe aux antibiotiques impose 
une actualisation reguliere des recom- 
mandations therapeutiques. Le suivi des 
resistances aux antibiotiques est une 
priorite pour permettre d’adapter les trai- 
tements et diminuer la diffusion des sou- 
ches resistantes responsables d’echecs 
therapeutiques et de la propagation de 
l’epidemie. 

Diagnostic de I’infection 

Le diagnostic de gonococcie repose sur 
l’examen direct du frottis d’un ecoule- 
ment (uretral, vaginal, de l’endocol, 
conjonctival), etale sur lame et colore au 
bleu de methylene ou a la coloration de 
Gram. Cet examen est tres simple a reali- 
ses et sa sensibilite est elevee, en parti- 
culier au niveau uretral chez Fhomme. 


CE QUI EST NOUVEAU 

Q La recherche de N. gonorrhoea par PCR sur le premier jet d’urine semble prometteuse 
en augmentant la sensibilite du diagnostic, en particulier chez les femmes, 
symptomatiques ou non, ayant une sexualite a risque. 

Q Les infections a gonocoques sont particulierement frequentes chez les homosexuels 
masculins seropositifs pour le VIH. 

Q L’augmentation de la resistance de N. gonorrhoea aux fluoroquinolones est 
preoccupante. 
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En effet, la decouverte de diplocoques 
a Gram negatif extra- et surtout intracel- 
lulaires, associes a des polynucleaires 
neutrophiles permet une quasi-certitude 
d’infection a N. gonorrhoeas. Les seuls 
pieges diagnostiques sont, en cas de pre- 
sence de diplocoques intracellulaires, la 
possibility qu’il s’agisse d’un exception- 
nel meningocoque, et s’il s’agit de diplo- 
coques uniquement extracellulaires, des 
Neisseria saprophytes. 

L’examen direct n’est pas realisable au 
niveau anorectal ou pharynge en raison 
de la richesse des flores bacteriennes 
locales. 

La culture sur milieux speciaux a partir 
de l’ecoulement ou par ecouvillonnage 
en F absence d’ecoulement reste l’exa- 
men de reference qui permet de confir- 


mer le diagnostic en 24 a 48 heures et 
d’obtenir un antibiogramme avec recher- 
che de betalactamase. La recherche d’un 
portage oropharynge de N. gonorrhoeas 
par culture est recommandee ainsi 
qu’une recherche de portage anal chez 
rhomosexuel masculin et chez la femme. 
La recherche de N. gonorrhoeas par 
polymerase chain reaction (PCR) ou 
par d’autres tests d’amplification 
genique, en particulier sur le premier jet 
d’urine et couplee a la recherche de 
Chlamydia trachomatis semble promet- 
teuse en augmentant la sensibilite du 
diagnostic. En effet, elle permet de 
depister les sujets asymptomatiques. 6 
Chez l’homme, son indication est pour 
l’instant limitee en raison de la rarete des 
formes asymptomatique d’uretrite a 



N eisseria gonorrhoeae est une bacterie 
a Gram negatif en forme de diplocoque 
surtout intracellulaire dans les polynucleaires. 
L’incubation est courte (2 a 5 jours). 

En dehors de la conjonctivite, sa transmission 
est uniquement sexuelle. 

Le type de sexualite renseigne sur les sites 
anatomiques possiblement atteints. 

Les principaux sites d’infection sont I’uretre 
chez I’homme; le col uterin et le vagin 
chez la femme. Les autres sites d’infection 
sont la region anorectale en cas de coi't anal, 
I’oropharynx en cas de rapports orogenitaux, 


LLJ 
X 
< 
X 
CL 

et la conjonctive refletant le manuportage 
chez I’adulte ou transmis au nouveau-ne par 
une mere contaminee. 

Le portage asymptomatique est exceptionnel 
a I’uretre chez I’homme, mais est la regie 
dans le pharynx et le rectum. Chez la femme, 
le portage asymptomatique est frequent voire 
majoritaire au col uterin et au vagin. 

Une gonococcie non traitee peut se 
compliquer de prostatite, orchi-epididymite, 
salpingite, septicemie avec lesions cutaneo- 
articulaires, voire cecite en cas de 
conjonctivite non traitee. 
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N. gonorrhoeae . De plus, son cout est 
eleve, sa disponibilite est encore res- 
treinte et elle ne permet pas d’obtenir 
d’antibiogramme. Neanmoins, la PCR 
detectant N. gonorrhoeae pourrait etre 
demandee systematiquement dans les 
urines de toutes les femmes, symptoma- 
tiques ou non, ayant une sexualite a 
risque. 3 En effet, chez la femme, pour un 
tres faible surcout, la PCR detectant a la 
fois C. trachomatis et N. gonorrhoeae , 
actuellement standardises et specifique, 
est plus sensible que les cultures. De 
plus, la recherche systematique de 
C. trachomatis par PCR se justifie par la 
frequente association des deux micro- 
organismes chez la femme comme chez 
l’homme. Les prelevements sont au 
mieux effectues le matin avant emission 
d’urines et avant toilette genito-urinaire. 
Les serologies pour l’infection par le 
VIH, pour la syphilis et l’hepatite B doi- 
vent aussi etre proposees, et demandees 
en tenant compte du delai de sero- 
conversion. 

Differentes formes cliniques 

Uretrite gonococcique 

N. gonorrhoeae provoque dans 90 % 
des cas chez l’homme une uretrite aigue 
tres bruyante avec ecoulement uretral 
purulent le plus souvent jaune verdatre, 
dysurie et brulures mictionnelles inten- 
ses comparees a des lames de rasoir 
C« chaude-pisse »). Cependant, l’ecoule- 
ment peut etre clair et on peut observer 
une meatite oedemateuse. II n’y a pas de 
fievre, mais il peut y avoir des adeno- 
pathies inguinales. Dans moins de 10 % 
des cas, il n’y a pas d’ecoulement uretral 
et uniquement des signes fonctionnels ; 
dans moins de 1 % des cas, les patients 
sont totalement asymptomatiques. En 
l’absence de diagnostic et de traitement, 
l’uretrite a gonocoques peut se compli- 
quer d’une prostatite aigue, d’une orchi- 
epididymite aigue, voire d’une septice- 
mie subaigue. Les complications basses 
sont la cowperite, les abces de part et 
d’autre du frein du prepuce (impropre- 
ment connus sous le nom de tysonite) et 
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PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DES GONOCOCCIES CHEZ L’HOMME ET CHEZ LA FEMME 


Prevalence des gonococcies en France 

Homme 

Femme 

96 % dont 69 % d’homosexuels 
et 27 % d’heterosexuels 

4% 

Age moyen 

32 ans 

25 ans 

Principaux sites d’infection 

Uretre 84 % 

Vagin et col uterin 

Autres sites 

Region anorectale 1 2 % 

Oropharynx 

Conjonctive 

Region anorectale 

Oropharynx 

Conjonctive 

Clinique 

Bruyante dans 90 % des cas: « chaude pisse » 

Asymptomatique dans plus de la moitie des cas 

Portage asymptomatique 

Exceptionnel a I’uretre < 1 % 

Frequent dans les regions anorectales 
et oropharyngees surtout chez I’homosexuel 

Majoritaire dans la region cervicovaginale 

Frequent dans les regions anorectales 
et oropharyngees 

Complications 

Prostatite, orchi-epididymite, septicemie, 
conjonctivite manuportee 

Salpingite, endometrite du post-partum, septicemie, 
conjonctivite manuportee et conjonctivite neonatale 

Diagnostic 

Examen direct, culture avec antibiogramme 

Examen direct, culture avec antibiogramme 

Depistage 

Recherche de portage pharynge ou anal par culture 
± PCR dans les urines 

PCR dans les urines a proposer systematiquement 
Recherche de portage pharynge et anal 


PCR : polymerase chain reaction. 


la balanite. 6 La conjonctivite gonococ- 
cique n’est que le reflet du manuportage. 
Les diagnostics differentiels a envisager 
sont les autres uretrites infectieuses, en 
particulier a C. trachomatis (en general 
moins bruyante, voire regulierement 
asymptomatique) , a Trichomonas vagi- 
nalis ou a Mycoplasma genitalium et 
l’infection urinaire avec pyurie. Ainsi il 
est indispensable, devant un tableau 
d’uretrite, de realiser des prelevements 
multiples de l’ecoulement et, en l’ab- 
sence d’ecoulement uretral, de realiser 
un examen du premier jet urinaire avec 
recherche de C. trachomatis par PCR 
ainsi qu’une bandelette urinaire sur le 
deuxieme jet d’urine. 

Cervicite gonococcique 

Chez la femme, la cervicite a gono- 
coques passe le plus souvent inapergue 
(tableau 1), mais des leucorrhees puru- 
lentes recentes (cervico-vaginite) , voire 
une irritation vulvaire (cervico-vulvo- 
vaginite) auxquelles peuvent s’associer 
des brulures mictionnelles, une dysurie, 


une dyspareunie, des metrorragies, un 
spotting , ou une pesanteur pelvienne 
peuvent permettre de decouvrir l’infec- 
tion. En pratique, toute modification des 
secretions vaginales doit etre consideree 
comme suspecte en cas de rapport sexuel 
non protege. L’examen clinique peut 
noter des leucorrhees, une sensibilite 
anormale du col, qui est d’aspect normal 
dans la plupart des cas, mais peut etre 
enflamme, voire saignant au contact du 
speculum avec du pus provenant de Fori- 
fice cervical. Les touchers pelviens sont 
normaux. Laspect clinique ne permet en 
aucun cas de prejuger de la cause. La 
complication majeure est la salpingite 
avec, a terme, un risque de sterilite 
tubaire et de grossesse extra-uterine. Les 
autres complications sont la septicemie 
subaigue, la conjonctivite manuportee, et 
chez la femme enceinte la conjonctivite 
neonatale et l’endome trite. Les examens 
a pratiquer devant une cervicite sont un 
frottis de Fendocol a la recherche de poly- 
nucleaires et de diplocoques, des cultu- 
res pour N. gonorrhoeas a Fendocol, a 


l’uretre, au pharynx et a l’anus, une 
recherche de C. trachomatis par PCR a 
Fendocol et a l’uretre ou dans le premier 
jet urinaire, enfin une bandelette urinaire 
a la recherche de polynucleaires dans le 
deuxieme jet urinaire. 

Infection chez le nouveau-ne 

La cervicite gonococcique chez la 
femme enceinte peut etre responsable 
d’infection chez le nouveau-ne lors du 
passage dans la filiere genitale infectee. 
Plus rarement, l’infection peut survenir a 
Foccasion d’une rupture prematuree des 
membranes. L’infection du nouveau-ne se 
manifeste le plus souvent par une ophtal- 
mie a gonocoques purulente et bilaterale 
dont le risque est la cecite. Le risque eleve 
de transmission d’une mere contaminee a 
son nouveau-ne justifie un traitement 
prophylactique de tous les nouveau-nes 
par l’administration systematique de col- 
lyre antibiotique a la naissance. Dans le 
post-partum, l’infectionaAV. gonorrhoeoe 
peut etre a l’origine d’une endometrite. 
Pendant la grossesse, les fluoroquino- 
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lones sont contre-indiquees. Le traite- 
ment est fonde sur les cephalosporines 
de troisieme generation. Dans le cas 
d’une allergie a la penicilline, la spectino- 
mycine est utilisee. II n’y a pas de recom- 
mandation pour un depistage systema- 
tique de N. gonorrhoeas au cours de la 
grossesse. 

Rectite gonococcique 

La rectite aigue symptomatique appa- 
rait 3 a 7 jours apres le contact infectant ; 
la rectite est accompagnee de douleurs 
anorectales vives, diarrhee ou constipa- 
tion, faux besoins, epreintes, tenesme, 
ecoulement purulent voire sanglant par 
l’anus, mais parfois elle entraine un sim- 
ple suintement ou un prurit anal. Lexa- 
men proctologique montre un etat 
congestif diffus du canal anal et de la 
muqueuse rectale, avec ou sans ulcera- 
tions superficielles et avec des secretions 
purulentes. Les formes mineures sont 
plus frequentes et souvent limitees a une 
rectite hemorragique discrete ou a la 
presence de pus sur une muqueuse rec- 
tale d’aspect normal. 

C’est parfois un examen systematique 
chez un sujet asymptomatique a risques qui 
fait evoquer une rectite a gonocoques. En 
effet, le portage anal chez rhomosexuel 
masculin et chez la femme est frequent. 
Les diagnostics differentiels de la rectite 
a gonocoques sont les autres rectites 
infectieuses ( Chlamydia , herpes, syphi- 
lis) , les rectites inflammatoires (maladie 
de Crohn, rectocolite ulcerohemorra- 
gique), les rectites radique, ischemique 
et iatrogenique (lavements, suppositoi- 
res). En fabsence de traitement, une sep- 
ticemie est possible. 

Les lesions localisees a l’anus et/ou au 
rectum sont transmises soit par co'it anal, 
soit par anilingus. Chez la femme, une 
autocontamination anorectale a partir 
d’une infection urogenitale est possible. 7 
Lexamen proctologique doit etre com- 
plet : inspection de la marge anale, tou- 
cher rectal, examen endoscopique pour 
prelevements du canal anal et du rectum. 
La palpation d’adenopathies inguinales 
oriente vers une origine infectieuse 
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sexuellement transmissible de l’ecoule- 
ment rectal. Le diagnostic de gonococcie 
rectale repose sur la mise en evidence de 
N. gonorrhoeas dans les secretions puru- 
lentes prelevees avec un ecouvillon a tra- 
vers l’anuscope. La recherche de Chla- 
mydia par PCR est systematiquement 
associee en raison de l’association possi- 
ble a une lymphogranulomatose rectale. 
La proportion des souches anales resis- 
tantes a la ciprofloxacine est encore plus 
elevee que les souches uretrales ou du 
col (62 % en2006). 2 

Pharyngite gonococcique 

Latteinte oropharyngee est le plus sou- 
vent asymptomatique ; parfois, il peut y 
avoir une pharyngite ou une angine. 8 Elle 
reflete les rapports orogenitaux et doit 
etre recherchee systematiquement, car 
elle est a l’origine de nombreuses conta- 
minations. Un reservoir pharynge de 
gonocoques est retrouve chez 3 a 10 % 
des heterosexuels masculins, 10 a 40 % 
des homosexuels masculins et 5 a 20 % 


des femmes ayant une gonococcie tous 
sites confondus. 7 Certains antibiotiques 
ayant une mauvaise penetration pharyn- 
gee, l’atteinte pharyngee asymptoma- 
tique doit etre depistee afin d’adapter le 
traitement, le cas echeant. La cef- 
triaxone est l’antibiotique de choix en 
cas de gonococcie pharyngee et doit 
done etre privilegiee. Le cefixime a ete 
incompletement etudie sur la gonococcie 
pharyngee, et la spectinomycine est 
inactive. 

Conjonctivite gonococcique 

On distingue plusieurs formes de 
conjonctivite gonococcique : la conjonc- 
tivite a gonocoques du nouveau-ne 
ou ophtalmie neonatale purulente, la 
conjonctivite de l’adulte sexuellement 
actif et une forme epidemique exception- 
nelle. 

La forme neonatale a ete quasiment 
eradiquee des maternites frangaises par 
l’instillation systematique a la naissance 
de collyre au nitrate d’argent ou d’un 


EN PRATIQUE 

Q Les principaux sites d’infection sont I’uretre, le col uterin, le vagin, la region anorectale 
et I’oropharynx. 

o La symptomatologie est le plus souvent bruyante chez I’homme (uretre), 
et asymptomatique chez la femme (col uterin, vagin). 

o Le diagnostic de gonococcie repose sur I’examen direct du frottis d’un ecoulement 
(uretral, vaginal, de I’endocol, conjonctival), etale sur lame et colore au bleu 
de methylene ou a la coloration de Gram. 

Q La rectite gonococcique est le plus souvent discrete et limitee a la presence de pus 
sur une muqueuse rectale d’aspect normal. 

Q La recherche d’un portage oropharynge de N. gonorrhoeas par culture est 

recommandee ainsi qu’un portage anal chez I’homosexuel masculin et chez la femme. 

o Le traitement de la gonococcie non compliquee est probabiliste; il est instaure sans 
attendre le resultat des examens complementaires et fait appel en premiere intention 
a la ceftriaxone par voie intramusculaire en une dose unique. 

o La ciprofloxacine ne doit absolument plus faire partie du traitement probabiliste 
de premiere intention. 

Q Le risque eleve de transmission d’une mere contaminee a son nouveau-ne justifie 
toujours un traitement prophylactique de tous les nouveau-nes par I’administration 
systematique de collyre antibiotique a la naissance. 
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RECOMMANDATIONS THERAPEUTIQUES DE LA GONOCOCCIE 
NON COMPLIQUEE 


Traitement de premiere intention 

Traitement de deuxieme intention 

Ceftriaxone (Rocephine) 

500 mg par voie intramusculaire, 
en dose unique 

En cas de refus ou d’impossibilite 
d’administrer un traitement parenteral: 
cefixime (Oroken) 400 mg per os, 
en dose unique 

En cas d’allergie aux betalactamines: 
spectinomycine (Trobicine) 2 g par voie 
intramusculaire, en dose unique 

Traitement antichlamydien 
systematique: azithromycine 
(Zithromax) 1 g per os, en dose unique 
ou doxycycline (Tolexine) 100 mg 

2 fois par jour pendant 1 semaine 

Traitement antichlamydien 
systematique (idem) 


Gonococcie 

non 

compliquee: 

uretrite, 

anorectite, 

cervicite, 

pharyngite 


autre collyre antibiotique. En revanche, 
elle reste une cause classique de cecite 
dans les pays en voie de developpement. 
Elle resulte de l’exposition aux secre- 
tions cervicales maternelles infectees 
lors du passage de la filiere genitale au 
cours de Faccouchement et survient la 
premiere semaine de vie. 

Chez l’adulte, la conjonctivite agono- 
coques est rare et survient apres une 
infection genitale non traitee acquise 
sexuellement et resulte d’une auto- 
inoculation par manuportage (urines, 
secretions genitales contaminees). L’in- 
cubation dure de 3 jours a 3 semaine s. 

Des epidemies de conjonctivite a gono- 
coques ont ete exceptionnellement rap- 
portees dans des pays en voie de deve- 
loppement et touchent surtout les 
enfants de moins de 5 ans. Le mode de 
contamination est lie au manque d’hy- 
giene et non a des contacts sexuels. Ces 
epidemies surviennent surtout au de- 
cours de la saison des pluies, suggerant le 
role de l’eau souillee ou des mouches 
dans la transmission de l’infection. 9 Dans 
un contexte de conjonctivite purulente 
bilaterale, avec baisse de l’acuite visuelle 
ne repondant pas aux collyres antibio- 
tiques classiques, la presence d’adeno- 
pathies pretragiennes bilaterales doulou- 
reuses et d’un syndrome inflammatoire 
biologique permet d’orienter le diagnos- 
tic. La conjonctivite a TV. gonorrhoeoe est 
une urgence therapeutique, car, en l’ab- 
sence de traitement, elle peut evoluer 
vers une forme fulminante avec perfora- 
tion oculaire pouvant necessiter une 
greffe de cornee. 9 L’examen microbiolo- 
gique du pus conjonctival (examen 
direct du frottis sur lame et confirmation 
par la culture avec antibiogramme) per- 
met le diagnostic. Les collyres antibio- 
tiques efficaces pour prevenir la surve- 
nue de la conjonctivite a TV. gonorrhoeoe 
s’averent insuffisants, meme en instilla- 
tions pluriquotidiennes pour le traite- 
ment des conjonctivites declarees. Les 
lavages oculaires pluriquotidiens au 
serum physiologique sont, en revanche, 
recommandes. Le traitement repose sur 
une antibiotherapie parenterale adaptee 


a Fantibiogramme avec surveillance 
hospitaliere. 

Gonococcie disseminee 
ou septicemie subaigue 

La dissemination hematogene d’une 
infection gonococcique non traitee est 
possible. On la rencontre le plus souvent 
chez un patient ayant une susceptibility 
particuliere a Neisseria comme dans les 
deficits en complement touchant le com- 
plexe d’attaque membranaire (C6, C7, 
C8) 10 et plus rarement chez les patients 
immunocompetents infectes par une 
souche multiresistante ; 11 dans certains 
cas, il n’y a aucun facteur de risque. 

Le tableau clinique associe oligo-arthrite 
et lesions cutanees dans un contexte sep- 
tique avec fievre. Les lesions cutanees se 
limitent a quelques lesions purpuriques 
papuleuses ou papulopustuleuses. La 
biopsie cutanee montre a l’histologie une 
vascularite leucocytoclasique non speci- 
fique, mais la culture bacteriologique d’un 
fragment biopsique peut apporter le diag- 
nostic. Le recours a la PCR facilite la 
detection de N. gonorrhoeoe dans la porte 
d’entree (gorge, anus, organes genitaux), 
en particulier en cas de negativite des cul- 
tures des differents prelevements (sang, 
liquide articulaire, biopsie cutanee). 


Conduite therapeutique a tenir 
devant un tableau evoquant 
une gonococcie aigue 

Le traitement de l’uretrite, de la cervi- 
cite et de la rectite a N. gonorrhoeoe non 
compliquees est probabiliste. II doit etre 
instaure sans attendre les resultats des 
prelevements afin d’interrompre la 
chaine de contamination. II doit etre asso- 
cie systematiquement a un traitement 
anti -Chlamydia en raison de la fre- 
quence de l’association des deux micro- 
organismes. Les traitements monodoses 
sont privilegies afin d’ameliorer l’obser- 
vance therapeutique. De plus, l’efficacite 
sur une eventuelle atteinte oropharyngee 
associee doit etre recherchee. II n’y a pas 
de modification therapeutique en cas de 
seropositivite pour le VIH. L’Agence fran- 
gaise de securite sanitaire des produits de 
sante (Afssaps) recommande depuis 
2005 de ne plus utiliser la ciprofloxacine 
en premiere intention, ou uniquement si 
la souche est sensible sur Fantibio- 
gramme ou en cas d’allergie ou d’intole- 
rance a la ceftriaxone. 12 Cependant, ces 
recommandations ne sont malheureuse- 
ment pas appliquees par tous. Ainsi l’utili- 
sation de la ciprofloxacine en traitement 
probabiliste de premiere intention est 
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a l’origine d’echecs therapeutiques qui 
entrainent une augmentation de la duree 
de l’infection et done la transmission de 
souches resistantes. Les dernieres 
recommandations therapeutiques en 
France sont resumees dans le tableau 2. 11-13 
La spectinomycine fait toujours partie 
des recommandations de traitement de la 
gonococcie en deuxieme intention, pour- 
tant elle n’est plus disponible en France. 
De plus, bien que la sensibilite du 
N. gonorrhoeas a la spectinomycine soit 
de 100 %, sa biodisponibilite est medio- 
cre, et elle est inactive sur l’oropharynx. 
Le patient doit etre informe qu’il doit 
revenir en consultation si les symptomes 
persistent au 3 e jour, pour adapter le trai- 
tement a l’antibiogramme, et de fagon 
systematique au 7 e jour pour verifier la 
guerison clinique et donner les resultats 
des cultures et serologies. 14 • 


summary Gonococcal infections 

Gonococcal infections as well as other sexually 
transmited diseases have been increasing for several 
years. Short incubation period and rich symptomatology 
of gonococcal urethritis in man, make it an epi- 
demiological indicator of high-risk sexual behavior. In 
women, cervicitis is often asymptomatic. Anorectitis 
is a classical form of gonococcal infection especially 
in men who have sex with men. Sepsis and 
conjunctivitis, while rare, are to be diagnosed as 
quickly as possible because of their severity. To limit 
the spread of gonococcal infections, prevention of 
sexually transmitted diseases must be strengthened, 
the screening of asymptomatic subjects can be 
improved by using the polymerase chain reaction 
technique and finally the latest therapeutic guidelines 
taking into account gonococcal antibiotic resistances 
must be applied. 

resume Infections a gonocoques 

Les infections a gonocoques, comme d’autres infections 
sexuellement transmissibles, sont en progression depuis 
plusieurs annees. La courte periode d’incubation et la 


symptomatologie bruyante de I’uretrite gonococcique chez 
I’homme en font un indicateur epidemiologique tres reactif 
des comportements sexuels a risque. Au contraire, chez la 
femme, la cervicite est le plus souvent asymptomatique. 
L’anorectite est une forme classique de gonococcie 
atteignant particulierement I’homosexuel masculin. La 
septicemie et la conjonctivite, bien que rares, meritent 
d’etre connues afin d’etre diagnostiquees le plus 
rapidement possible en raison de leur gravite. Pour limiter 
la propagation des gonococcies, la prevention des 
infections sexuellement transmissibles doit etre renforcee, 
le depistage des sujets asymptomatiques peut etre 
ameliore par I’utilisation de la technique de polymerase 
chain reaction , enfin, les dernieres recommandations 
therapeutiques tenant compte des resistances du 
gonocoque a de nombreux antibiotiques doivent etre 
rigoureusement appliquees. 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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Abreges Masson, 2009, 220 pages, 39 € 


Cet ouvrage collectif qui traite I’ensemble des MST 
(incluant les hepatites virales B et C et I’infection 
par le VIH) vient combler un manque editorial. 

II constitue, en effet, une synthese tres pertinente 
et pragmatique des connaissances necessaires 
pour une prise en charge efficace en pratique 
quotidienne de ces maladies a la presentation 
souvent trompeuse et qui demeurent un probleme 
de sante publique majeur, tant du point de vue 
de leurs consequences que de leur diffusion 
et de leurs associations entre elles. 

Si chaque MST fait I’objet d’un chapitre particulier, 
d’autres abordent I’orientation diagnostique 
a partir d’un symptome (conduite a tenir 
devant une ulceration genitale, une uretrite, une 
cervicovaginite, une balanite, une anorectite...), 
tandis que d’autres encore traitent de situations 
particulieres (grossesse, particularity dans la 
population homosexuelle, annonce du diagnostic, 
viol, precarite. . .). Concis et efficace. . . 
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